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Introduccion

La odontologia ha evolucionado a lo largo de la historia. Anteriormente, los recursos
disponibles eran limitados, lo que imposibilitaba implementar alternativas conservadoras y
preventivas, lo que conducia a la pérdida de dientes. A lo largo de los afios, el tratamiento
preventivo ha tenido un efecto positivo en la integridad dental al tiempo que reduce las
enfermedades orales. Dentro de las opciones preventivas en odontologia, los agentes
selladores han demostrado ser una herramienta eficaz contra la lesién de caries, ya que son
una delgada capa que se aplica en la superficie de masticaciéon de los dientes posteriores,

sellando las fosas y evitando asi la retencion de bacterias y restos alimenticios.

Vanessa C, ® cité6 a Buonocuore M, et al. quien publicé en 1971 el primer informe de
selladores de fosas y fisuras a base de resinas polimerizadas mediante radiacion ultravioleta.
Con la aparicion del iondmero de vidrio, surgidé una alternativa sencilla para este tipo de
tratamiento, los cuales también demostraron obtener buenos resultados clinicos en lo
referente a su retencion a largo plazo, sumado a las caracteristicas cariostaticas que posee el
rondémero, debido a su liberacion constante de fldor. No obstante, las tendencias en las
revisiones sistematicas coinciden en afirmar que se observan mejores efectos preventivos a
largo plazo con los selladores a base de resina debido a una mejor retencidén y propiedades

fisicoquimicas.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que los sellantes de fosas y fisuras no solo tienen la
funcidn de prevenir las caries, sino también de detener el proceso de formacion de caries en

su etapa inicial. @

Este estudio de tipo experimental in vivo con corte longitudinal prospectivo, tuvo como
objetivo que los estudiantes de pregrado tuvieran la posibilidad de no solo colocar el sellante
a base de resina, ya que era el Uinico que se proporcionaba en el drea de odontopediatria de la
clinica Dr. Rene Puig Bentz, sino que también exploraran lo que nos podia ofrecer el sellante

a base de iondémero. De tal modo, resulta un estudio enriquecedor para los estudiantes de



pregrado ya que con el mismo tuvieron la oportunidad de conocer las diversas propiedades
entre uno y otro, y tomar la decisidn correcta de cual sellante se debe utilizar dependiendo de

lo que se amerite en cada caso.

CAPITULO 1. EL PROBLEMA DE ESTUDIO

1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes internacionales

En el 2007, Casamayou et al. * realizaron un estudio para establecer la comparacion de
sellantes de fisuras a base de resina compuesta y de 1onémero de vidrio de alta densidad en
un programa de salud bucal en Colegio San José, Montevideo, Uruguay. En nifios de 6 a 8
afios de edad se realiz6 un ensayo clinico longitudinal y controlado, la seleccion fue realizada
por un examinador calibrado (Indice Kappa 0.90), el examen se realizo con un campo limpio,
seco e 1luminado, se seleccionaron 68 pares de primeros molares permanentes en 42 nifios,
utilizaron los sellantes de fosas y fisuras “Concise Sellador Blanco de 3M” y “3M ESPE
Ketac Molar Easymix” los cuales fueron evaluados tomando como referencia criterios ART
(OPS/OMS, 2003) y USPHS (OMS 1997). De la muestra inicial, en 2007, de 42 nifios con
68 pares de molares; completaron 3 afios de estudio 31 nifios con 50 pares de molares. 10
nifios dejaron de asistir a la escuela y 1 nifio abandono el programa. Prevalencia en 2010 de
los nifios que terminaron los 3 afios de estudio: CPOD promedio: 0.5 (C: 6% P: 0% O: 94%)
* CPOD promedio: 1.1 (C: 35% y: 0% o: 65%) Durante los 3 afios, en los controles anuales,
no se registrd actividad de caries en ninguno de los molares que participaron en el estudio.
Se concluy6 que la aplicacidn de sellantes a base de iondémero de vidrio (CVI) es aconsejable
por su eficacia y eficiencia como medida preventiva de caries de surcos y fisuras en escolares
de 6 a § afios que participan en un programa de salud bucal y se necesitan mas estudios para

su confirmacioén y determinar la frecuencia y oportunidad de resellar.



Simancas Pereira et al. ° en el afio 2008 realizaron un estudio comparativo con corte
longitudinal llamado “Comparacion in vitro de la capacidad de penetracion de un sellador
convencional de fosas y fisuras con un sellador a base de iondémero de vidrio” en la
Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela. Se compar6 la capacidad de penetracion de
un sellador de fisuras convencional con un ionémero de vidrio, en funcioén del tipo de
preparacion de la fisura (realizacién o no de ameloplastia). Se utilizaron 20 molares y
premolares sanos y se dividieron en dos grupos, en funcioén de la resina utilizada: Helioseal
F (Vivadent), Fuji VII (Fuji). Cada grupo se subdividi6 a su vez en dos (fisuras sin preparar
o preparada con ameloplastia). Posteriormente la fisura fue grabada con 4cido ortofosforico
y una vez preparada se colocod la resina directamente. Una vez termociclados fueron
seccionados longitudinalmente y se valoré microscdpicamente la profundidad de la fisura y
la penetracion del sellador en la fisura. Se aplicaron el test de ANOVA y el de Tukey en el
analisis de los datos. Se obtuvieron como resultados que el Fuji VII con ameloplastia fue el
grupo que mayor penetracion de la fisura (1000 pm). Al obtener el porcentaje de penetracion
en la fisura, en general los grupos con ameloplastia obtuvieron mayor penetracion (85%), sin
embargo, no fueron estadisticamente significativos. En forma de conclusion, el tipo de
preparacion previa del diente no influye en la capacidad de penetracion de los selladores
estudiados y el tipo de material influye en la capacidad de penetracion de los selladores
estudiados, evidenciandose en general que el Fuji VII obtuvo valores mas altos que el sellador

Helioseal F.

En el 2013, De Nordenflycht et al. ¢ realizaron un estudio experimental in vitro prospectivo
llamado “Resina fluida autoadhesiva utilizada como sellante de fosas y fisuras. Estudio
de microfiltracion” en la Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile. Donde se
seleccionaron 140 terceros molares recientemente extraidos, los que fueron distribuidos
aleatoriamente en cuatro grupos y recibieron una técnica de acondicionamiento del esmalte
y aplicacion de un sellante. Se establecieron los siguientes grupos: Grupo 1, grabado acido y
aplicacion de sellante (Clinpro, 3M ESPE); Grupo 2, grabado acido y aplicacion de resina
autoadhesiva; Grupo 3, aplicacion de resina autoadhesiva; Grupo 4, microarenado del
esmalte y aplicacion de resina autoadhesiva. Los dientes sellados fueron termociclados, y

posteriormente sumergidos en solucidn de nitrato de plata amoniacal por 24 hrs y luego en
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revelador radiografico (GBX, Kodak) por 8hrs. Posteriormente, los dientes fueron cortados
para obtener 2 laminas por diente que fueron observadas bajo magnificacion (4x) y analizadas
digitalmente para evaluar la microfiltraciéon y la penetracion en la fisura. Los resultados
fueron analizados estadisticamente (ANOVA). Como resultado, la microinfiltracién del
Grupo 1 (13.18 £ 9.25%) fue significativamente menor que la de los grupos 2, 3 y 4 (p<0.05).
La penetracién en la fisura en el Grupo 1 (98.92 + 2.77%) fue mayor que en los otros grupos,
stendo esta diferencia significativa solo con el Grupo 4, indican que Fusio Liquid Dentin
tiene pobre capacidad de sellado comparado con un sellante convencional de resina de
fotopolimerizacion, independiente del acondicionamiento previo de la superficie del esmalte.
El sellante convencional logré significativamente menor microfiltracién marginal y mayor
penetracion en la fisura, comparado con los grupos donde se utilizé Fusio Liquid Dentin.
Considerando las limitaciones propias de un estudio in vitro, podemos concluir que la
capacidad de sellado de la resina fluida autoadhesiva Fusio Liquid Dentin es inferior a la de

un sellante convencional de resina.

Faleiros Chioca S, et al. ’ realizaron un estudio experimental basado en ensayos clinicos
publicado en el 2013, llamado “Uso de sellantes de fosas y fisuras para la prevencion de
caries en poblaciéon infanto-juvenil” en la Universidad de Chile, ciudad de Chile. En dicho
estudié una revisidn metodoldgica de ensayos clinicos controlados que compararon la
efectividad entre los distintos tipos de sellantes. Se incluyeron estudios con disefio de boca
dividida o con dos aflos o mds grupos de comparacion, publicados en idioma inglés, espafiol
o portugués. Los ensayos incluidos comprenden solo a la poblacion menor de 18 afios al
comienzo del estudio y publicados entre enero del afio 1990 hasta 2012. La busqueda se
condujo en la base de datos MEDLINE y LILACS, y los mismos estudios fueron obtenidos
y evaluados por un Unico revisor, se encontraron 18 ensayos clinicos que evaluaron la
efectividad en el control de caries de los sellantes de fosas y fisuras, en 12 de ellos se compar6
el sellante de resina con el de 1onémero de vidrio convencional, en 2 se compar6 el sellante
de 1ondmero modificado con resina, en 3 de ellos se compararon con distintas marcas de
sellantes de resina y en 1 de ellos se compard un sellante de resina con un grupo control.
Como resultado, se encontré6 que la gran mayoria lo realiz6 en forma inadecuada e

incompleta, donde el porcentaje de incumplimiento de los puntos evaluados vari6 de un
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33.3% a un 100%. Y se concluye que la evidencia que garantiza la utilizacién de esta
intervencion es metodolégicamente muy pobre y se recomienda la realizacion de nuevos
ensayos clinicos ejecutados con un adecuado disefio metodologico y analisis estadistico,
cuyos resultados sirvan como evidencia confiable para la toma de decisiones que guien las

politicas de Salud Publica.

Fabre D, et al. ® en el afio 2014 realizaron un estudio in vitro, llamado “Evaluacion de
selladores de fosas y fisuras realizados con resina y con ionémero vitreo”, en la Universidad
Nacional de Cuyo, en Mendoza, Argentina. En dicho estudio se evaluaron 4 casos clinicos
de pacientes con riesgo de caries pero que poseian molares sin lesiones, a los cuales se les
coloco selladores de fosas y fisuras: en dos pacientes con resina y en dos pacientes con
ionémero de vidrio. Los mismos fueron controlados con su permanencia en boca, los de
resina en 6 meses y los de iondémero en 2 afios. Como resultado, no se encontré diferencias
estadisticamente significativas (a>0.05) por lo cual no se pueden sacar conclusiones
definitivas y la muestra debe ampliarse para no aceptar la hipotesis nula con alto riesgo de
que sea falsa. A modo de conclusion, se debe tener en cuenta que la mayoria de los
ionémeros, cuando se desprenden, lo hacen totalmente sin ofrecer retencion de placa
bacteriana; en cambio las resinas, al adherirse con fuerzas muy elevadas por la técnica de
grabado acido, se van rompiendo de a poco, generando espacios retentivos, con la posibilidad
de que en ese lugar comience un proceso de caries secundaria. Ademads, deben ser controlados

periddicamente en lo que se refiere a retencion, integridad de la masa e integridad marginal.

Avilés Erazo J, et al. ? realizaron un estudio en el afio 2020 llamado “Estudio comparativo in
vitro del grado de penetracion y microfiltracion de dos selladores de fosas y fisuras
(iondmericos y resinas): influencia en la técnica de aplicacion KIRU” en Ecuador. Estudio
comparativo in vitro prospectivo, donde se tomd la muestra que estuvo compuesta por 90
premolares libres de caries, con posterior profilaxis. Fueron divididos en seis grupos, G1: se
realiz6 ameloplastia, grabado acido y aplicacidén de sellante resinoso, G2: ameloplastia,
grabado acido, aplicacion de adhesivo y sellante resinoso, G3: grabado acido, aplicacion de
adhesivo y sellante resinoso, G4: aplicaciéon de sellante iondmericos, GS5: grabado 4cido y

aplicacion de sellante resinoso, G6: ameloplastia y aplicacion de sellante ionomericos. Todos
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los dientes fueron termociclados en bafios de agua caliente y fria, a temperaturas entre 5 a 55
°C durante 5[00 ciclos, siguiendo el estandar ISO TR 11450 (1994). De cada grupo de estudio
se escogieron dos especimenes al azar, quedando asi 13 dientes por grupo. Tras el
termociclado los dientes y los fragmentos fueron observados bajo estereomicroscopio y
observacion al Microscopio Electrénico de Barrido (FEI Company- Modelo Quanta 4000).
Como resultado, la microfiltracion absoluta como la relacidén microfiltracidon versus el
material empleado difieren significativamente para los seis grupos de estudio, dado que
(p<0,05). Se concluy6 con que el menor grado de microfiltracion fue detectado en el grupo
sometido a ameloplastia, grabado acido, aplicacion de adhesivo y sellante resinoso. Existid

mayor penetracion del sellante con la técnica de ameloplastia.

Jiménez —Diaz et al. 1 realizaron un estudio de revision sistematica en el 2020 llamado “Tasa
de retencidn de sellantes de resina en esmalte con alteraciones”, en la Universidad Andrés
Bello, Viia del Mar, Chile. Se examinaron articulos publicados entre 2010 y 2020 sobre el
comportamiento retentivo de los sellantes de resina en esmalte dental con alteraciones
estructurales. La busqueda electronica fue realizada en Web of Science, Scopus, PubMed y
Medline. Se incorporaron aquellos articulos que utilizaron sellantes de resina en esmalte
dental con alteraciones estructurales en ensayos clinicos. Se encontraron 86 articulos, de
estos 31 fueron duplicados. Los 55 articulos restantes fueron filtrados por titulos y resumenes,
quedando asi 20 estudios para lectura y analisis completo. Luego de revisar estos 20 articulos
resultantes, 13 fueron eliminados por no contar con criterios de inclusion, sin embargo, se
incluyé 1 articulo por blisqueda de referencias bibliograficas orientadas. Finalmente, la
cantidad total de estudios cientificos incluidos para esta revision sistematica fue de 8
articulos. Estos fueron estratificados segun la superficie de aplicacion; (I) superficie cariada,
(IT) superficie con fluorosis y (II) superficie con hipomineralizacién incisivo molar. Se llevo
a cabo una busqueda orientada por referencias en distintas bases de datos y buscadores
electronicos mencionados anteriormente. Como resultados, se evidencié que la tasa de
retencidén de los sellantes de resina sobre esmalte cariado es de un 80% en promedio, en
esmalte con fluorosis dental un 67.5% y esmalte con hipomineralizacion incisivo molar 72%
a los 2 afios de su aplicacion, su comportamiento retentivo de sellantes de resina sobre

esmalte con alteraciones estructurales es adecuada para las tres superficies de aplicacion. A
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modo de conclusion, se evidencid que el comportamiento retentivo de los sellantes de resina
sobre esmalte con alteraciones estructurales es adecuada y optima a los 2 afios de su
aplicacion clinica tanto para superficies cariadas como superficies con fluorosis y se observo
mayor tasa de retencidn en superficies cariadas presentando mejor comportamiento retentivo

independientemente de su tiempo de seguimiento.

Jaafar, N et al. !! realizd un ensayo clinico con estudio comparativo, en el afio 2020 llamado
“Rendimiento de los selladores de fisuras en permanentes completamente erupcionados,
molares con lesiones cariosas incipientes: un tratamiento a base de ionémero de vidrio versus
un sellador a base de resina”, en Beirut Arab University, Libano. Se realiz
la comparacion de la tasa de retencién y las propiedades cariostaticas de un sellador
contemporaneo a base de ionémero de vidrio (GIS) versus un sellador a base de resina (RS)
colocado en molares permanentes completamente erupcionados en un diseflo de boca
partida. Se colocaron selladores en dientes permanentes completamente erupcionados (8-12
afios de edad) en 45 nifios. La evaluacion fue realizada después de una semana, tres y seis
meses. Se obtuvieron resultados de diferencia estadisticamente significativa en la tasa de
retencion y la transicidon de caries entre los dos grupos durante un periodo de evaluacion
clinica de seis meses. El grupo de selladores a base de resina mostré6 una mejor tasa de
retencidn que el grupo GIS (75,56% y 48,88%, respectivamente). El sellador a base de resina
fue superior a GIS en la prevencion de la progresion de la caries. Se logrd concluir con que
el sellador de fisuras a base de resina con propiedades de liberacidén de flior podria ser
preferible para prevenir el progreso de la caries o lesiones cariosas incipientes no cavitadas

en dientes completamente erupcionados.

Zaghloul SA, et al.'? en el afio 2021 realizaron un estudio experimental in vitro prospectivo,
llamado “efecto del preacondicionamiento en la retenciéon de hueco de ionémero de vidrio y
sellador de fisuras”, en la Universidad Al-Azhar, Cairo, Egipto. Se involucraron 240 dientes
en 30 nifios de 6 a 8 afios de edad. En todos los participantes, se investigaron los segundos
molares temporales y los primeros molares permanentes en cada cuadrante siguiendo un
disefio de boca dividida; de modo que, los dientes seleccionados en el lado derecho tenian

sus fosas y fisuras acondicionadas antes de la aplicacion del sellador GI (Grupo A: n =120
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dientes). En el lado izquierdo, sin embargo, se aplico el mismo sellador sin
preacondicionamiento (Grupo B: n = 120). De acuerdo con los criterios de retencion del
sellador de Simonsen, la evaluacion clinica se realizé a los 3, 6 y 9 meses. Los datos se
obtuvieron y luego se analizaron estadisticamente utilizando la prueba de Chi-cuadrado.
Como resultado se evidencio6 una diferencia significativa de 0.05 entre ambos grupos en los
tres intervalos de evaluacion, con mejor retencion del sellador en el grupo preacondicionado.
Aunque no apareci6 una diferencia significativa entre los dientes primarios y permanentes,
los dientes maxilares fueron significativamente mejores en la retencion del sellador que los
mandibulares. Por ultimo, se logrd concluir con que el preacondicionamiento mejord la
retencion del sellador GI (Tonémero de vidrio), por lo que se puede proporcionar una

prevencion de caries mas duradera facilmente a bajo costo.

1.1.2. Antecedentes nacionales

No se encontraron antecedentes nacionales.

1.1.3. Antecedentes locales

Ramirez O, Romero L, et al.* en el afio 2017 realizaron un estudio experimental in vitro con
corte transversal, llamado “Microfiltracion marginal en sellantes de fosas y fisuras utilizando
técnica convencional y suplementaria” en la clinica odontoldgica Dr. René Puig Bentz de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, en Santo Domingo, Repuiblica Dominicana.
Se utilizaron 48 dientes premolares tanto superiores como inferiores, extraidos por fines
terapéuticos, libres de caries, divididos en 4 grupos de 12 muestras. Grupo A: profilaxis,
grabado 4cido, sellante con técnica convencional con ausencia de contaminacién salival;
Grupo B: profilaxis, grabado acido, técnica convencional bajo contaminacion salival; Grupo
C: profilaxis, grabado 4cido, sellante con técnica suplementaria con ausencia de
contaminacion salival; Grupo D: profilaxis, grabado acido, sellante con técnica

suplementaria bajo contaminacién salival. Fueron sometidos a una temperatura de 37°C en
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una incubadora, luego sumergidos en azul de metileno al 0.2%, se cortaron las muestras y se
observaron en el microscopio. Los resultados arrojaron que, de las 48 muestras, la técnica
convencional presentd un 41.67% de microfiltracion grado 1 y la técnica suplementaria
presentd un 25% de grado 1, siendo estos los grados de microfiltracién mas significativos en
ambas técnicas. En total 26 muestras (54.17%) no presentaron microfiltraciéon; 14 muestras
(29.17%) hubo microfiltracion grado 1 y 8 muestras (16.67%) con grado 2. En conclusion,

no existieron diferencias entre ambas técnicas de colocacion y su condiciédn salival.

Ramirez Y, Martinez R, ! en el afio 2019, realizaron un estudio cuasi experimental in vivo
de corte longitudinal llamado “Evaluacién clinica de la retencion de sellantes de fosas y
fisuras realizados con la técnica convencional vs la técnica de desproteinizacion del esmalte
en molares permanentes en el area de odontopediatria de la clinica odontologica Dr. René
Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, en Santo Domingo,
Republica Dominicana. Se traté de una muestra a conveniencia donde se seleccionaron 40
molares permanentes superiores e inferiores, los cuales fueron divididos en grupos al azar de
20 molares cada grupo, colocando una técnica diferente en cada hemiarcada (derecha técnica
convencional e izquierda técnica de desproteinizacidon). Técnica convencional: 20 molares
divididos en 10 en el maxilar superior y 10 en el maxilar inferior. Técnica de
desproteinizacién del esmalte: 20 molares divididos en 10 en el maxilar superior y 10 en el
maxilar inferior. Los resultados se mostraron en 20 sellantes colocados con la técnica de
desproteinizacién del esmalte 17 de ellos estaban totalmente retenidos y con la técnica
convencional de 20 sellantes el resultado es de 13 dando una diferencia entre ambas técnicas
de un 20% de retencion total. Se concluyé con qué la técnica de desproteinizacion del esmalte
con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5,25% colocado por 1 minuto previo a la aplicacion del
grabado acido aumenta la retencion total y reduce la retencidn parcial de los sellantes de fosas

y fisuras que el solo empleo de la técnica convencional.

14



1.2. Planteamiento del problema

Las superficies oclusales de los molares tienden a ser las mas vulnerables. Cuando  existe
un desequilibrio entre el acido y la placa bacteriana, provoca la pérdida de minerales,
produciendo la destruccion del esmalte y obteniendo como resultado la lesion de caries. Es
de suma importancia la funcién que desempefian los sellantes debido a que los mismos
reducen la acumulacion de placa, y a su vez previenen, y detienen la caries dental. Existen
diferentes tipos de sellantes de fosas y fisuras, entre ellos existen los sellantes a base de resina
y a base de ionémero. A partir de la década de los 60, se mencionan los primeros trabajos

con selladores de fosas y fisuras. 9

Casamayou R, et al.  expreso que los sellantes a base de resina se adhieren con fuerzas muy
elevadas a la superficie del diente por la técnica de grabado 4cido, pero se van rompiendo
poco a poco generando espacios retentivos con la posibilidad de que en ese lugar comience

un proceso de caries secundaria.

Al momento de colocar un sellante tenemos que tener en cuenta que el operador debe conocer
y dominar la técnica a utilizar para realizar dicho procedimiento, ya que la misma debe ser

rigurosa y muy minuciosa para evitar fallos como la filtraciéon marginal.

Se ha convertido en un reto en el area de odontopediatria de la clinica Dr. René Puig Bentz
encontrar el material mas efectivo para lograr una excelente retencidn, ya que se ve afectado
por su medio ambiente, puesto que los sellantes se colocan con aislamiento relativo, lo que
hace casi imposible mantener el campo de trabajo libre de humedad, en pacientes pediatricos.
Esta investigacion tuvo como finalidad evaluar clinicamente los beneficios de los sellantes

tanto 1ondémericos como resinosos, en cuanto su protocolo de colocacidn y retencion bucal.

Basado en lo anteriormente expuesto surgieron las siguientes interrogantes:

1. ¢Existen diferencias significativas en la eficiencia en términos de durabilidad,

desadaptacidn y tiempo de colocacion entre sellantes a base de resina y los sellantes a
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base de iondmero utilizados en el area de odontopediatria de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia?

2. (Cual es la durabilidad de los sellantes a base de resina, dos meses después de su
colocacién?

3. (Cual es la durabilidad de los sellantes a base de 1ondmero dos meses después de su
colocacién?

4. ;Existe desadaptacion inmediata en los sellantes a base de resina?

5. ¢Existe desadaptacion inmediata en los sellantes a base de iondmero?

1.3. Justificacion

Seglin la evidencia cientifica, el método eficaz para la prevencidn son los sellantes en los
dientes propensos a caries. El uso de los diferentes tipos de sellantes, tanto ionémericos como
resinosos nos permitira encontrar la opcion mas viable para prevenir las lesiones de caries,

junto a su adecuado protocolo de colocacién y manipulacion. 19

En esta tesis se planted el propodsito de explorar nuevos horizontes, con los cuales se puedan
abrir otras lineas distintas de investigacién a nivel universitario que nos guien para el
aprendizaje del correcto uso segln la necesidad de cada paciente, para minimizar el riesgo
de la aparicion de las lesiones cariosas, de esta forma los estudiantes de pregrado que acuden
al area de odontopediatria de la clinica odontoldégica Dr. Rene Puig Bentz tengan la
posibilidad de no solo colocar simplemente el sellante, sino que también logren conocer,
observar y a su misma vez medir las diferentes propiedades de los distintos sellantes
basandonos en diferentes casos clinicos que lleguen a consulta en el drea, ya que en muchos
casos se puede requerir la colocacion de un sellante en especifico porque el paciente lo
amerite. De igual forma, esto contribuye a obtener una posible opcidén mas viable al momento
de colocar sellantes de fosas y fisuras, puesto que como estudiantes de pregrado no tienen el
manejo adecuado sobre la conducta de los pacientes pediatricos. Ademas, con los resultados

obtenidos de este trabajo de grado, el area de odontopediatria de la clinica odontolégica Dr.
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Rene Puig Bentz, puede considerar la introduccion del sellante a base de ionémero para uso

permanente.
1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Comparar la eficiencia significativa en términos de durabilidad, desadaptaciéon y tiempo de
colocacion entre sellantes 1ondémericos y los sellantes resinosos en el drea de odontopediatria
de la clinica odontologica Dr. Rene Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Ureiia.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Determinar la desadaptaciéon inmediata de los sellantes a base de resina.

1.4.2.2. Determinar la desadaptacion inmediata de los sellantes a base de iondémero.

1.4.2.3. Determinar la durabilidad de los sellantes resinosos, dos meses después de su
colocacion.

1.4.2.4. Determinar la durabilidad de los sellantes 1onémericos, dos meses después de su

colocacion.

17



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1. Marco teorico

El sellante de fosas y fisuras es una capa delgada que protege a las superficies de
masticacion de los dientes posteriores, conocida también como cara oclusal de la

enfermedad de caries.(V

En el presente acapite se abarcaron topicos concernientes al tema del estudio, los cuales son
necesarios para comprender el tema a fondo, entre estos encontramos los siguientes temas:
denticion, placa bacteriana, caries dental, ICDAS, anatomia dental, importancia de la
anatomia dental al momento de colocar un sellante, profilaxis dental, historia de los sellantes,
sellante, sellante de fosas y fisuras, accion preventiva de los sellantes, tipos de sellantes,
mdicacion de los sellantes, contraindicacion de los sellantes, sellantes de base de resina,
sellantes a base de 1onémero, protocolos de colocacidn de los sellantes, acondicionamiento
dental, efecto del grabado acido, acido fosforico, acido poliacrilico, polimerizacién de los
sellantes, fotocurado, autocurado, retencion y microfiltracion de sellantes, fllior, beneficios

de los sellantes, factores que inciden en el fracaso y motivos del fracaso.

2.1.1. Denticion

Es el crecimiento de los dientes a través de las encias de la boca de los bebés y nifios
pequefios. La denticion en los seres humanos se clasifica, habitualmente en: temporal, mixta
y permanente. La denticion primaria tiene como fin y principal funcién acondicionar el
sistema estomatognatico para demandas funcionales mas exigentes durante la denticién

mixta y permanente. an
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2.1.1.1. Denticiéon permanente

Se denomina denticién permanente, dientes que se forman después de la denticion decidua o
temporal. Se puede encontrar con otros nombres como dientes secundarios, segunda
denticion o dientes de hueso. En promedio comienza a aparecer a la edad de 6 afios hasta los

18 afios aproximadamente, (¥

2.2. Placa bacteriana

La placa bacteriana es una pelicula transparente e incolora, adherente al diente, compuesta
por bacterias diversas y células descamadas, dentro de un matriz de mucoproteinas y

mucopolisacaridos. ¥

Es una zooglea formada por una serie de microorganismos aglutinados por una sustancia

microbiana que los une y los adhiere a la superficie del diente. )

2.3. Caries dental

La caries dental es una patologia de etiologia multifactorial, transmisible de origen infeccioso
que afecta a las piezas dentarias, produciendo la destrucciéon de forma progresiva de los

tejidos duros. ®

2.3.1. Sistema internacional para la deteccion y evaluacion de caries (ICDAS)

2.3.1.1. Codigos de caries en fosas y fisuras
El sistema internacional para la detencion y evaluacion de caries tiene varios codigos, los

cuales nos van a permitir detectar la evidencia de caries o no en el diente: @

Codigo 0: No hay evidencia de caries en esmalte seco.
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Superficies con deformidades como hipoplasia del esmalte, fluorosis (diagnostico diferente
entre fluorosis y caries del esmalte), desgaste dental por abrasion y erosion, y manchas
externas e internas por beber mate, té, café o fumar. registrarse como saludable. El
examinador también debe marcar la superficie con grietas pigmentadas multiples como

saludable si esta condicidon también se observa en otras picaduras y grietas’

Codigo 1: Primer cambio visible en el esmalte seco

Cuando se ve humedo, no hay signos de decoloracion debido a la actividad de caries, pero
después de 5 segundos de secado al aire, se observa una nube de caries o decoloracion
(mancha blanca o lesién marrén), que no concuerda con una apariencia clinica saludable. con
esmalte, la decoloracion se limita al fondo de la fosa o grieta. La apariencia de estas areas

cariosas no corresponde a las fosas y fisuras decoloradas definidas por el codigo 0.

e Lesion activa: La placa generalmente no estd presente porque los pacientes suelen
limpiarse antes de la consulta, pero sus consecuencias estan ahi, como el sangrado de las
encias, la falta de brillo y su textura aspera y dura al pasar la sonda.

e Lesion detenida: sin placa, sin sangrado de la encia adyacente a la lesion, la sonda blanda

se ve dura, lisa y brillante.

Codigo 2: Lesion de caries observada en esmalte en estado humedo y permanece
después de secar

Al observar el diente en estado humedo se vera una decoloracién (mancha blanca / marrén)
en el fondo de la fosa y fisura y que desborda hacia las paredes. (mas ancha que la fosa y

fisura) las manchas no tienen brillo y es consistente con la desmineralizacion.

Codigo 3: Ruptura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible

El diente visto en estado hiimedo puede tener una clara opacidad de caries (lesion de mancha
blanca) y / o decoloracién marrén de caries que es mas ancha que la fisura natural y la fosa,
que no es consistente con la apariencia clinica de esmalte sano. Una vez seco, se observa
una pérdida de estructura dental cariada en la entrada, o dentro de la fosa o fisura. Esto se ve

visualmente como evidencia de desmineralizacidn en la entrada o dentro de la fisura o fosa,
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y aunque la fosa o fisura puede aparecer sustancialmente mas ancha que lo natural, la dentina

no es visible en las paredes o la base de la cavidad o discontinuidad.

En caso de duda, o para confirmar la evaluacién visual, la sonda de la OMS / IPC / PSR
puede ser utilizada con cuidado a través de la superficie del diente, para confirmar la
presencia de una cavidad (< 0,5 mm.de profundidad) al parecer limitada al esmalte. La
identificacidon de la cavidad se consigue deslizando el extremo de la bola a lo largo de la

fosa o fisura sospechosa.

Codigo 4: Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin interrupcion localizada del

esmalte

o [Esta lesion aparece como una sombra de decoloracion visible a través de una superficie
de esmalte aparentemente intacta, la que puede o no mostrar signos de descomposicién
localizada < 0,5 mm. en esmalte, al secado con aire.

e Laaparicion de la sombra oscura de la dentina, se ve a menudo con mas facilidad cuando
el diente esta hiimedo.

e FEl area oscura es una sombra intrinseca que puede aparecer gris, negro-azul o
anaranjado-marron.

e La sombra clara debe representar a la caries que se inici6 en la superficie del diente que
se estd evaluando. Si a juicio del examinador, la lesion de caries empezd en una
superficie adyacente y no habia ninguna evidencia de caries en la superficie, a
continuacion, esa superficie se anota como cddigo 0.

e Los codigos 3 y 4, histolégicamente pueden variar en profundidad, uno puede ser mas

profundo que el otro y viceversa.

Codigo 5: Cavidad detectable con dentina visible hasta la mitad de la superficie

e Hay una cavidad en el esmalte opaco o decolorado, dejando al descubierto la dentina. El

diente visto en estado humedo puede haber oscurecimiento de la dentina visible a través
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mm.de

del esmalte. Una vez seco, hay evidencia visual de la pérdida de la estructura del diente
a la entrada o dentro de la fosa o fisura, cavitacion franca > (0,5 mm hasta la mitad de la
superficie dental. Hay evidencia visual de desmineralizaciéon (blanco opaco, de color
marro6n o paredes negras o de color marron) en la entrada o dentro de la fosa o fisura. A

juicio del examinador se observa dentina expuesta en el piso y paredes de la cavidad.

La sonda de la OMS /IPC /PSR se puede utilizar suavemente para confirmar la presencia
de una cavidad, al parecer en la dentina. Esto se consigue deslizando el extremo de la
bola a lo largo de la fosa o fisura sospechoso y una cavidad de la dentina se detecta si el
balén entra en la abertura de la cavidad y en la opinidn del examinador en la base de la

cavidad se encuentra la dentina

Codigo 6: Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de la

superficie

24.

Cavidad extensa detectable con dentina visible, que ocupa mas de la mitad de la
superficie dental (los cddigos 6 son profundos y amplios)
No es conveniente utilizar una sonda periodontal, para determinar la dureza del tejido

cariado. (Exposicién pulpar).

Anatomia dental

El término anatomia proviene del griego anatemnein, compuesto de ana-a través y tenmnein-

cortar. @V

Anatomia humana es, pues, la rama de la medicina que se encarga del estudio de la

configuracion, estructuras, situacion y relaciones que guardan entre si las diversas partes

componentes del ser humano. Se consideran sindénimos anatomia y morfologia, esta ultima

tiene un campo mas amplio pues incluye anatomia del desarrollo e histologia, botanica y ultra

microscopia. 2V
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La anatomia dental es la rama de la anatomia humana, que se encarga de estudiar la cavidad
oral y sus componentes, analizando su forma, posicioén, dimension, estructura, desarrollo y

los movimientos eruptivos dentarios. ?!
2.4.1. Importancia de la anatomia dental al momento de colocar un sellante

La importancia de la anatomia dental se debe a que las superficies oclusales de los molares
son especialmente susceptibles a la acumulaciéon de placa bacteriana y al consecuente
desarrollo de la enfermedad de la caries dental, debido a su irregular anatomia, tomando en
cuenta que es un indicador individual de acuerdo al riesgo de lesiones cariosas que tenga el
paciente. Los sellantes actlian eliminando esta irregularidad, lo que dificulta la adhesion

bacteriana y facilita la higiene. (”

2.5. Profilaxis dental

Se conoce como profilaxis dental a aquel procedimiento realizado por odontélogos con el
objetivo de prevenir patologias periodontales potencialmente graves.

De esta manera, la profilaxis dental o limpieza bucal se encarga de eliminar por completo el
sarro y las bacterias del paciente. Como resultado, la linea de la encia y los espacios

interdentales de la cavidad oral quedaran limpios. ¢%

El término profilaxis responde gramaticalmente a un proceso preventivo de la enfermedad,
que, aplicado a la salud bucodental, asegura una limpieza exhaustiva de caries, placa

bacteriana y sarro. *?

Durante una profilaxis o limpieza bucal, el profesional retirara la placa bacteriana calcificada
y el sarro del paciente, atendiendo al estado de sus encias y dientes y descartando cualquier
enfermedad periodontal. Este procedimiento se lleva a cabo a través de instrumentos y

aparatologia ultrasonica para lograr una limpieza profunda. 2
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Hablando a su misma vez de los sellantes tenemos que sabes que existen diferentes tipos de

profilaxis, entre ellas se encuentran: ¢%

-Profilaxis simple: responde a aquella limpieza dental destinada a pacientes con encias y
dientes sanos. Durante este proceso, se eliminara la placa bacteriana, el sarro y manchas,

descartando cualquier enfermedad periodontal.

-Profilaxis semiprofunda: se aplica en aquellos pacientes que debutan en este tratamiento
y no disponen de experiencia previa en limpiezas dentales. En estos casos, se suministra un

tratamiento de raspado general, con el objetivo de prevenir enfermedades futuras.

-Profilaxis intensa: es el siguiente grado en el ambito de las limpiezas dentales. Durante esta
practica se aplicard un procedimiento destinado a pacientes con patologias y problemas
bucodentales, bolsas periodontales o inflamaciones en la cavidad oral. Habitualmente, la
profilaxis intensa se acompaiia con un raspado y alisado radicular, precisando anestesia en

funcion de las necesidades del paciente.

2.6. Sellantes

Los selladores o sellantes dentales son unas capas plasticas delgadas que protegen de las
caries a las superficies de masticacidn de los dientes posteriores (muelas) de los nifios. Como
tienen grietas y ranuras pequeiias, estas superficies son irregulares. La comida y los gérmenes
pueden depositarse en estas grietas y ranuras, y permanecer alli por mucho tiempo debido a
que las cerdas del cepillo de dientes no logran sacarlos. Los selladores llenan estas ranuras y

mantienen la comida fuera. @3

2.6.1. Historia de los sellantes

El interés por conservar la integridad de las superficies oclusales se remonta a 1923. En esa
época Hyalt recomendaba preparar cavidades oclusales y obturarlas con amalgamas antes

que sufriesen el incremento de la enfermedad. Posteriormente, Badecker en 1929 sugiri6 la
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odontotomia profilactica que consistia en ampliar la anatomia de las fisuras para facilitar su

limpieza. ®

En 1955 Bounocore propuso el tratamiento previo de las fisuras con acido fosfoérico al 50 %
con el fin de grabar el esmalte y posteriormente sellarlo con resinas disefiadas para tal fin. El
desarrollo de los selladores de fosas y fisuras se bas6 en el descubrimiento de que, al grabar
el esmalte con acido fosfoérico, se aumenta la retencidn de los materiales restaurativos de

resina y se mejora en grado considerable la integridad marginal. @

A mediados de 1960, se presento el primer compuesto que empleaba la técnica de grabado
acido y fue en un material de cianoacrilato, los cuales no son adecuados como selladores
debido a su degradacion bacteriana en boca al paso del tiempo. A finales de 1960, se probaron
varios compuestos diferentes de resina y se encontré que un material viscoso resistia la

pérdida y producia una union fuerte con el esmalte grabado. @

Simonsen en 1991 concluyd que cuando los sellantes de fosas y fisuras eran aplicados
tempranamente, el odontologo podria acercarse a un 100% de proteccion del diente contra la

caries. &

Los selladores o sellantes dentales son unas capas plasticas delgadas que protegen de las
caries a las superficies de masticacidn de los dientes posteriores (muelas) de los nifios. Como
tienen grietas y ranuras pequeiias, estas superficies son irregulares. La comida y los gérmenes
pueden depositarse en estas grietas y ranuras, y permanecer alli por mucho tiempo debido a
que las cerdas del cepillo de dientes no logran sacarlos. Los selladores llenan estas ranuras y

mantienen la comida fuera. ¢

2.6.2. Sellante de fosas y fisuras

Los sellantes se han utilizado como un material que se introduce en las fosas y fisuras
oclusales de aquellos dientes que son susceptibles a generar caries, el cual forma una capa

que protege y previene la acumulacion de biofilm facilitando la desorganizacion de este
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durante el cepillado. Asimismo, estos aislan las bacterias presentes lo que produce un efecto

terapéutico inactivando la lesién de caries. 19

Los sellantes pueden ser aplicados cuando existen lesiones cariosas de esmalte que son
activas y con signos de progresion, en pacientes de alto riesgo, que no controlan la placa
dental eficientemente. Los mismos son también considerados tanto preventivos como
interceptivos, debido a que el progreso de las lesiones de caries pequefias puede ser detenidas
luego de sellada la fisura. La colocacion de un sellante elimina y previene el aporte organico

del exterior, reduciendo la viabilidad de las bacterias remanentes. 1819

2.6.3. Accion preventiva de los sellantes

Entre las acciones preventivas podemos encontrar las siguientes: (!>

e Anatomia de fosas y fisuras. Falla odontogénica, por falta de coalescencia del esmalte,
entonces las dejan lisas, planas.

e Contenido de fosas y fisuras: células muertas, restos y colonizacion bacteriana

e Retencion del sellante en las fosas y fisuras: es por retencion mecanica, y se ha intentado
colocarle adhesivos.

e Prevencion de caries: porque actilan por presencia fisica, restaurando la falla del esmalte

obturando herméticamente la fosa o fisura.

Hay distintos tipos de fosas como las que estan abiertas en forma natural, donde no es
indicado poner sellantes porque son zonas que tienen una autolimpieza, pero hay casos de
fosas muy cerradas donde no llegan los cepillos y la autolimpieza es casi nula, en este caso

si es indicado colocar sellantes. (1)

Hay casos como los de las fosas abiertas en que no estd indicado, pero la madre insiste en
que quiere que le sellen al hijo, y no entienden que no va a servir de nada, porque se le van a
caer los sellantes, entonces hay que sellar. Porque si este nifio llega a tener caries en esta

pieza dentaria, nos cae la media demanda. 1>
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2.6.4. Tipos de sellantes

Existen diferentes tipos de sellantes: En base a resina y en base a vidrio iondémero,
distinguiéndose entre si por su mecanismo de polimerizacién y adhesion a la estructura
dental, dento de estos también se encuentran los sellantes fluorados y no fluorados.

Puedes diferenciar los selladores dentales atendiendo a varias circunstancias:*?

2.6.4.1. Segun la composicion

La composiciéon de los selladores puede ser de resinas compuestas, (como la resina BIS-

GMA o composites) o de iondmeros (como el de vidrio).?¥

e Resina: en su composicion, tiene una matriz organica (bis-GMA, UDMA) y una matriz
inorganica (porcelana, vidrio y cuarzo).*?

e Jonomero: presenta en la composicidn del polvo, un vidrio de alumino-silicato con alto
contenido de fluor, formado por la fusiéon de algunos componentes como: alimina,

cuarzo, fosfato de aluminio, fluorita, aluminio trifluorurado, etc. ?¥

2.6.4.2. Segun la polimerizacion

Atendiendo a su polimerizacidén pueden ser autocurables, es decir, que se pueden polimerizar
por si mismos o fotocurables, o lo que es lo mismo, que se polimerizan con luz.
Los primeros tienen una mayor fuerza de compresion, pueden manipularse mas tiempo y la

superficie final es mas lisa. En los segundos, el tiempo de manipulacion es menor. ¢%

Los selladores pueden ser blancos, transparentes o cambiar de color tras su aplicacion.

Ademas, pueden contener fllior o no. Aquellos que lo poseen son antibacterianos, mejoran la

fijacién al esmalte, evitan la caries y aumentan la resistencia del esmalte. ¢%
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2.6.5. Indicaciones de los sellantes

Para aplicar un sellante se debe recomendar en: %

e Molares permanentes en via de erupcidn definitivos.
e Molares definitivos y premolares con surcos y fisuras profundas y sanas.
e Dientes anteriores con fosas profundas en palatino.

e Molares temporales sanos (de preferencia los segundos molares).

2.6.6. Contraindicaciones de los sellantes

No se debe aplicarse sellantes en los siguientes casos: 19

e Fosas y fisuras amplias con buena coalescencia adecuada y autolimpieza.
e Molares en erupcidn parcial: porque es imposible tener el molar seco.

e Molares con caries fisurales: aqui siempre vamos a tener un problema de diagnostico

El diagnéstico de la fisura, es un diagnodstico dificil, hay o no hay caries, que es lo que

tenemos que ver para el diagnéstico: (19

e Esmalte: si es duro y coalescente, duro y no coalescente o si esta reblandecido.

e Calidad del surco (sano, defectuoso, o si hay caries fisural).

e Coloracidén: Sin tincidn o tefiida (tincidn es caries o no) a veces hay un autosellado que
también da coloracidn, por lo que es confuso.

e Superficie: lisa, rugosa o porosa, y si esta cavitada o no.

e Profundidad del surco: es profundo o no es profundo.

e Retencion de la sonda: no hay retencion, retencidn en zonas pequefias, retencion evidente
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2.6.7. Sellante a base de resina

Los sellantes a base de resina (SBR) son los mas utilizados desde 1960 y han sido los mas

estudiados a largo plazo. @

Muestran mayor retenciéon y han sido recomendados como material de eleccion, sin

considerar la edad del paciente Son muy sensibles a la técnica y no toleran presencia de

humedad. @

2.6.8. Protocolo de colocacion de sellante a base de resina

En relacion al protocolo de colocacion de sellantes a base de resina se deben seguir los

siguientes pasos: >

1. Se limpia las fisuras utilizando una unidad de abrasion por aire, una piedra de diamante
fina para preparacion de fisuras, un sistema de pulido de profilaxis, una mezcla de agua y

polvo de pomez o Consepsis Scrub.

2. Se enrosca una punta Inspiral Brush en la jeringa de UltraSeal XT hydro y una Inspiral
Brush o Blue Micro en Ultra-Etch.

3. Se aisla el diente a tratar para evitar la contaminacion por saliva.

4. Se graban las fisuras durante 20 segundos. Se enjuago y se seco.

5. Se dispensa una pequefia gota de UltraSeal XT hydro.

6. Se utiliza un movimiento de friccion para aplicar la resina en las fisuras profundas.

7. En lamparas con potencia 600mW/cm2 fotopolimerice 40 segundos. En lamparas con
potencia >600mw/cm?2 fotopolimerice 20 segundos.

8. Se hace un control de los margenes y se ajusto la oclusion.

2.6.9. Sellante a base de ionomero de vidrio
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Los sellantes a base de cemento de vidrio iondmero (SCVI) han evolucionado desde los

primeros utilizados, de baja densidad, con resultados dispares, a los actuales de alta densidad.
(22

Estos ultimos, aplicados con procedimiento restaurador atraumatico (ART) con técnica de
presion digital, han demostrado ser efectivos aun cuando se han registrado como total o
parcialmente perdidos clinicamente. Esto se explica por la presencia de restos de SCVI
retenidos en lo mas profundo de la mayor parte de los surcos y fisuras, continuando la accion

preventiva de caries, objetivo biolégico. ¢%

Su técnica de aplicacion es menos sensible a la presencia de humedad. Se destaca como

cualidad positiva la liberacién de fltor. 2

Todo esto es particularmente ventajoso cuando se aplica en nifios pequeflos con primeros
molares recién erupcionados, con poca o ninguna experiencia odontologica, algunos de
dificil manejo y realizado en ambientes no convencionales o en consultorios odontoldgicos

que no cuentan con la infraestructura necesaria. ¢*

2.6.10. Protocolo de colocacion de sellante a ionomero

En relacion al protocolo de colocacion de sellantes a base de iondmero se deben seguir los

siguientes pasos: %

1. Remocién de placa bacteriana: se limpia la superficie oclusal del diente con ayuda del
micromotor, brocha profilactica y clorhexidina al 0.12% o piedra pomez.

2. Se aisla el diente con torundas de algodén y se seca el diente con aire.

3. Se graba con acido fosforico al 37% por 10 segundos en la superficie oclusal, evitando el
contacto con la mucosa.

4. Se lava y se seca, manteniendo la superficie humeda.
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5. Se mezcla la cantidad requerida del sellante segiin las indicaciones (La porcion
recomendada de polvo /liquido es 1 cucharilla enrasada de polvo con 1 gota de liquido) con
una espatula plastica.

6. Se distribuye el material en la superficie del diente o en las fosas y fisuras utilizando un
explorador.

7. Luego de que el material se autocure, se comprueba con el explorador que esté totalmente

retenido (que no se levante) y sin burbujas.

2.7. Beneficios de los sellantes

2.7.1 Beneficios de los sellantes resinosos
Entre estos se encuentran: ¢7

e Avyuda a la acumulacién de placa bacteriana
e Liberan floor

e Previene el desarrollo de caries

e Reduce la sensibilidad

2.7.2. Beneficios de los sellantes ionomericos

Entre estos se encuentran:”

e Libera flior y puede recargarse con la pasta dental o de alimentos ingeridos
e Radiopaco
e No es tan sensible a la humedad durante la colocacion

o Adhesidn quimica directa al esmalte

2.7.3. Factores que inciden en el fracaso del sellante

Entre estos factores que inciden en el fracaso podemos encontrar los siguientes: (!>
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e Falta de aislamiento: en nifios es dificil aislar porque hay piezas dentales que no estdn
totalmente erupcionadas.

e Contaminacién con saliva.

e Profilaxis con pastas con flllor o con aceites: a veces la jeringa triple al soplar, estd regando
aceite. Grabado acido incorrecto

e Polimerizacién inadecuada: ya que el sellante no es muy fluido, se demora en penetrar a
los surcos, y si le colocamos la luz inmediata quedan zonas sin sellar, porque no es capaz

de penetrar.

2.7.4. Motivos del fracaso del sellante

Entre los motivos del fracaso podemos encontrar las siguientes: (!>

e Pérdida total o parcial en los primeros seis meses.

e Surcos sin sellar.

e Por presencia de burbujas.

e Desgaste.

e Presencia de caries: se ha visto por proximal, en oclusal el sellante es tan poco, que la

caries avanza por proximal, por lo que hay que estarlo controlando.

2.8. Acondicionamiento dental

El acondicionamiento acido de la superficie de esmalte inici6 la via de las técnicas de grabado
y lavado, en las que ambas superficies, esmalte y dentina, se acondicionan con acido y este
se elimina para permitir que la resina se adhiera a las superficies. La adhesion efectiva a
dentina, considerada cuando es de 17 MPa o superior, ha constituido un desafio técnico

considerablemente mayor que la adhesién a esmalte. 19

Spencer y col et al. En el 2003 sostuvieron que la estrategia de los sistemas de adhesion a
dentina vigentes actualmente, se centra en la formaciéon de una capa hibrida sobre la

superficie dentinaria, la cual consta de mondémeros polimerizados dentro de un enmallado
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coldgeno de la dentina formando una traba micromecéanica. Con los sistemas adhesivos
tradicionales de grabado y lavado, esta técnica de infiltracion requiere humedad en la
superficie de dentina para apoyar las fibras de colageno, permitiendo por lo tanto una

penetracién adecuada de la resina para generar una interfaz mineral/colageno/ resina. 1%

2.8.1. Efecto del grabado acido sobre las estructuras dentales

Para que exista un buen acondicionamiento del esmalte dental este debe someterse a un
tratamiento quimico donde la superficie del esmalte cambiara, y se volvera susceptible al
protocolo de adhesion. Esta desmineralizacion se debe a la posicion y morfologia de los
prismas, ya que clinicamente los primas no estan en la misma posicién en todo el espesor de
la corona haciendo que el acido tenga un mejor potencial de desmineralizaciéon emitiendo

micro retenciones necesarias para crear la adhesion. 1%

2.8.1.1. Acido fosférico

Este acido se utiliza a menudo para preparar los dientes para las restauraciones adheridas. En
este proceso, la dentina se graba para exponer la superficie porosa del diente, permitiendo
una mayor superficie para el proceso de adhesion. ¥

El 4cido debe aplicarse con cuidado y no dejarse en el diente durante demasiado tiempo. St

el proceso de grabado del diente tiene éxito, el diente tendra mas posibilidades de ser

restaurado. %

2.8.1.2. Acido poliacrilico

Es un material utilizado para remover capa de barro dentinario del esmalte y la dentina:

Mejora la adhesion del cemento de iondmero de vidrio a la estructura dental.
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2.9. Polimerizacion de los sellantes

La contraccidon por polimerizacién es un fenomeno que ocurre durante el proceso de
endurecimiento de la resina dental; y es producido por el acercamiento de los diferentes
mondmeros entre si al formar la cadena polimérica. Esto hace que el material, finalmente,

tenga un volumen menor del que tenia al principio. ¢?

En una polimerizacién por crecimiento de cadena s6lo los mondémeros pueden reaccionar con
cadenas en crecimiento. Un ejemplo seria la reaccidén entre dos mondmeros, el cloruro de
tereftoilo y el etilenglicol, para formar un poliéster llamado poli(etilen tereftalato) o mas

comunmente conocido como PET.C?

El proceso de iniciacidon de la polimerizacidén o generacion de radicales libres de una resina
compuesta puede llevarse a cabo encuatro formas diferentes: calor, quimica

(autopolimerizacién), luz UV y por luz visible. %

2.9.1. Fotocurado
Polimeriza por la acciéon de un rayo de luz intensa proveniente de una fibra optica, que se

coloca a dos milimetros de la superficie del diente de 20 a 30 segundos. GV

2.9.2. Autocurado
Para su polimerizacién se requiere de la mezcla de dos sustancias, un mondémero y un

catalizador que al unirse se endurecen después de un determinado tiempo segun el fabricante.
E2))

2.10. Retencion de sellantes

Es la permanencia del sellante en la cara oclusal. La evaluacion clinica de la retencion de los

sellantes y fisuras se realiza pasando la punta del explorador por la superficie oclusal
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valorando su integridad. Si la punta del explorador presenta ausencia de retencidn, se coloca
nimero uno, que significa que el sellador estd totalmente retenido; si el sellador esta
parcialmente retenido y la punta presenta retenciéon en una zona se coloca nimero dos y

finalmente si el sellador se encuentra completamente perdido, se coloca nimero tres. 1%

2.11. Microfiltracion de los sellantes

La microfiltraciéon en odontologia, hace referencia a la entrada de ciertos liquidos en las
piezas dentales. Esta filtracion atafie a fluidos bioldgicos del propio paciente que entran en
el diente a través de aberturas muy pequefas. Esto provoca que el revestimiento interior del
diente, queda expuesto a agentes bacterianos o cuerpos extrafios. Pero no afecta solo a su
interior, sino también a su posible tratamiento. Si existen microfiltraciones, el tratamiento

aplicado puede correr peligro por infeccién, por escape o por deterioro. 2

Para evitar que las microfiltraciones en odontologia afecten al tratamiento, se necesita un
estudio exhaustivo de la zona a tratar. Después, partiendo de los resultados, se procedera al
arreglo de esa microfiltracion. En el caso de que no se haga, el especialista debe optar por un
reparador de la zona a tratar que no sea repelido. Gracias a los acondicionadores de resinas,
se pueden rellenar con éxito las cavidades dentales, creando, ademas, retenciones de los
liquidos bioldgicos. De esta manera, la dentadura, se puede reparar con éxito y cuenta con

un muro preventivo, para evitar futuras afecciones. ¢

2.12. Fluor

El flaor, también conocido como "fluoruro"”, es un mineral que ocurre de forma natural en el
suelo, el agua y el aire. Se ha demostrado que previene la caries dental. Durante las ultimas
décadas, se ha agregado fllior a los suministros de agua de las comunidades y a productos
para el cuidado oral como la pasta de dientes y el enjuague bucal. El fluor fortalece la

superficie externa dura del diente llamada esmalte. ¢
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Puede obtener flor si bebe agua del grifo en las comunidades donde el sistema publico de
agua potable le agrega fluor, si usa una pasta de dientes y un enjuague bucal con flior, asi
como si consume ciertos alimentos y bebidas. En el consultorio dental, el dentista puede
aplicarle barniz o gel de flior y, en algunos programas de salud publica, se les aplica barniz

de flaor en los dientes a los nifios. ¢

El fluor cumple principalmente tres funciones en nuestros dientes: fortalece el esmalte, actiia
contra el crecimiento de las bacterias y remineraliza la capa de esmalte dental. Esta
demostrado que el fluor reduce la probabilidad de sufrir caries en mas de un 50%, gracias a
su efecto antibacteriano. A raiz de los tres beneficios principales ya mencionados, el fllior

nos ayuda a: ¥

= Tener una buena formacién y aspecto dental.

= Evitar la inclinaciéon durante la erupcién dental, lo que favorecerd un correcto
alineamiento de los dientes definitivos.

= Reducir la acumulacién de placa bacteriana y la formacion de sarro.

= Reconstruir el esmalte debilitado y revertir los primeros signos de una caries.

= Reducir la gravedad de enfermedades periodontales.

2.13. Programa de odontopediatria de la clinica de odontologia de la Universidad

Nacional Pedro Henriquez Ureiia

El area de odontopediatria de la clinica odontoldgica Dr. Rene Puig Bentz, cuenta con 5
unidades dentales que, aunque no exige una cantidad de sellantes, exige una cantidad de
pacientes. Los cuales constan de varias complejidades, se exige 1 paciente de baja
complejidad, 2 de mediana complejidad y 2 de alta complejidad, siendo este un método
preventivo, se espera que cada estudiante realice varios sellantes, por tanto, la eficiencia en
este procedimiento es de importancia para hacer la mayor cantidad posible de sellantes por

tanda.
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e B es mas

eficiente que

A

Duracion de | La duraciéon a largo | Tiempo de | Tiempo expresado
sellantes de fosas y | plazo del sellado, si | permanencia en meses:
fisuras (DSFF) bien necesita ser | mediante evaluacion | I: 1 meses

revisado por el | clinica visual. II: 2 meses

odontologo de

manera  perioddica

con el fin de

comprobar que no

existe desgaste o

desprendimiento del

sellado.(34)
Retencion inmediata | Es la estabilidad del | Desadaptacién o no | I: Retenido

de sellantes de fosas

y fisuras (RIFF)

cierre de las fosas y

las fisuras de las
superficies dentarias
mediante un uso de
sustancias

adhesivas. (¥

del sellante con el
explorador

dental #5 >

II: Semi retenido

III: Sin retencidén
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Tiempo

colocacidon

de

Tiempo promedio en
el que el operador

coloca el material.

Tiempo que dura el
operador desde el
inicio del
tratamiento  hasta
que finalizar la

colocacion.

Tiempo  promedio
expresado en
minutos del grupo A
y tiempo promedio
expresado en

minutos del grupo B.
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Diseiio metodologico

4.2. Tipo de estudio

Este estudio fue experimental in vivo con corte longitudinal prospectivo, porque se realizaron
controles a los dos meses y de igual manera se utilizaron protocolos distintos para la
colocacion de los sellantes. También fue estudio analitico porque se utilizaron analisis

estadistico.

4.3. Localizacion y tiempo

La recoleccion de datos se realizo en el area de odontopediatria de la clinica odontolégica Dr
René Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefla, en el periodo

septiembre-diciembre 2023.

4.4. Universo y muestra

4.4.1. Universo

El universo estuvo conformado por nifios con molares permanentes superiores e inferiores
indicados para sellantes de fosas y fisuras que asistieron al area de odontopediatria de la

clinica Dr. Rene Puig Bentz.

4.4.2. Muestra

Se visitd al area de odontopediatria donde se solicitd informacidén sobre la cantidad se

sellantes que se realizaron en el cuatrimestre enero - abril 2023, alli se autoriz6 a realizar el
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Grupo A: sellante a base de iondmero: 25 molares.

Grupo B: sellante a base de resina: 25 molares.

4.5. Unidad de analisis estadistico

Todos los analisis fueron realizados en IBM SPSS Statistics 26, se considerd significancia

estadistica con un p valor <0.05, con un nivel de confianza del 95%.

Se realizaron pruebas de normalidad de las variables mediante test de Shapiro-Wilk y
Kolmogorov Smirnov, e inspeccidn visual de histogramas, aquellos datos que no cumplieran
con normalidad, o presentaran outliers significativos se procedi6 a realizar andlisis de tipo
no paramétrico. Todas las asunciones de cada uno de los andlisis estadisticos fueron

debidamente cumplidas.

4.6. Criterios de seleccion

4.6.1. Criterios de inclusion

e Molares permanentes superiores e inferiores.

e Molares permanentes totalmente o parcialmente erupcionados.

e Molares permanentes con esmalte integro.

e Molares con lesion de caries incipiente de fisura limitada a esmalte y manchas blancas.
e Pacientes menores de 12 afios.

e Paciente con alto riesgo a caries dental.

e Molares con fosas y fisuras profundas.

e Molares con lesion de caries activas.

4.6.2. Criterios de exclusion

e Dientes incisivos y caninos.

e Molares permanentes con fracturas o desgastes.
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Molares con caries interproximales.
Molares permanentes con lesiones cariosas que afectan la dentina.
Molares permanentes con algin material restaurador, abarcando las fosas y fisuras.

Pacientes cuyos tutores no estén de acuerdo con participar en el estudio.

4.7. Técnicas y procedimientos para recoleccion y presentacion de informacion.

Se solicitd oficialmente al director de la clinica odontoldgica de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), permiso para efectuar dicho estudio (Ver Anexo 1). Y
de 1gual forma oficialmente al coordinador del area de odontopediatria. (Ver Anexo 2).
Se accedi6 al area de odontopediatria y se identifico los estudiantes que fueran a realizar
sellantes de fosas y fisuras.

Se le explico al estudiante, al tutor y al paciente, de manera breve y clara en qué consistia
el estudio, si el tutor estaba de acuerdo con lo anteriormente explicado, firmo el
consentimiento informado. (Ver Anexo 3).

Se procedio a verificar los molares seleccionados y ver a qué grupo pertenecia.

Luego de que los operadores terminaron de colocar el sellante, el docente que estaba en
el area, verificd que el procedimiento fue efectuado correctamente.

Los datos recolectados se agruparon en una tabla donde se clasifico de acuerdo con el tipo
de sellante (iondmerico o resinoso) y de acuerdo con su nivel de éxito o fracaso

(totalmente retenido, parcialmente retenido o completamente perdido).

4.7.1. Calibracion del operador y prueba piloto

La prueba piloto y la calibracion del operador se realizé con el proposito de comprobar si se

podria llevar a cabo la recopilacion de datos tal y como se planted. De este modo, se

realizaron 4 sellantes (2 sellantes a base de resina y 2 sellantes a base de iondmero) los cuales

fueron colocados por los operadores para medir la consistencia y el correcto manipulado, los

mismos fueron supervisados por un docente del area, que verificd si el protocolo fue

ejecutado de forma correcta.
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4.7.2. Proceso de seleccion de la muestra

Se asistié al area de odontopediatria en los siguientes horarios: lunes-viernes en la tanda
matutina de 9am-12pm, vespertina da de 1pm-4pm y nocturna de Spm-8pm, con el fin de
poder obtener la informacidén concerniente al estudio que se realiz6. Se dividié la muestra
estimada en dos grupos de 25 molares permanentes cada uno. Se inici6 con la limpieza de la
superficie oclusal de ambos grupos, su propodsito era eliminar los restos de placa bacteriana
que este acumulada en la superficie oclusal, la misma se realiz6 con una brocha profilactica
utilizando el micromotor, se lavo con agua y aire a presion en ayuda de la jeringa triple. Se
aired y se procedi6 a acondicionar nuestro diente con el 4cido de nuestro sellante siguiendo
al pie de la letra las instrucciones de la casa comercial. Luego de esto se volvid a lavar y se
seco el diente, se procedid a colocar nuestro sellador y se distribuy6 bien en cada una de las
fosas y fisuras con ayuda de nuestro explorador dental tomando en cuenta que no podian
quedar burbujas, se fotocurd el sellador y se evalud su retencidbn nuevamente con el

explorador dental.

4.7.3. Recopilacion de datos

Se obtuvo con la hoja de recoleccion de datos (Ver Anexo 4), con el cual se midio el éxito o
fracaso de la colocacion de los sellantes de fosas y fisuras de los estudiantes de grado de la
clinica de odontologia Dr. Rene Puig Bentz, siendo este procedimiento supervisado por el
docente designado del area de odontopediatria para validar la calidez y veracidad del trabajo

realizado.

Se realizaron dos controles. el primero luego de un mes y el segundo después de los dos
meses, utilizando el explorador y espejo dental, teniendo como guia el criterio de evaluacion

segtn la OMS (Frencken). (Ver Anexo 5)G%

Se utilizé un sistema de puntuacidn para valorar la eficiencia, luego se realiz6 una regla de 3

para medir la eficiencia de los sellantes y su retencion, en relacion a los dos meses de control,
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donde se determind que los valores serian: 1) totalmente retenido, 2) parcialmente retenido,
3) completamente perdido. Se hizo un promedio, en el que sumaron los 2 valores y se dividid
entre 2 y este fue el valor de la eficiencia valorada en 3 puntos, a partir de esta se hicieron

pruebas estadisticas y los analisis correspondientes al mismo.

Por ultimo, la informacion fue procesada mediante los programas de Microsoft Word y Excel,

donde se tabularon de forma computarizada. (Ver Anexo 6)

4.8. Plan estadistico de analisis de informacion

Después de obtener los resultados de los datos recolectados se realizaron cuadros estadisticos
y graficos para ilustrar los resultados, se ejecutaron y a su misma vez se organizaron en
Microsoft Excel para interpretar los resultados mediante estadisticas descriptivas de
frecuencia en tablas y graficos. El analisis inferencial estuvo basado en una comparacién

cuantitativa posterior a la determinacién de la normalidad en el soffware STATA v18.

4.9. Aspectos éticos implicados en la investigacion

Los autores del estudio realizado se comprometieron a cumplir con los aspectos éticos
relevantes de la declaracion de Helsinki, siempre respetando el individuo y su
autodeterminacion y derecho a tomar decisiones que no afecte su bienestar, integridad fisica
o salud en el transcurso del estudio. A cada uno de los pacientes y tutores se les informard y
se les entregd un consentimiento informado por escrito para obtener el permiso para

participar en el estudio como aceptaron libremente. ¢7

Los autores presentes del estudio realizaron la Certificacion “Good Clinical Practice”,
teniendo como objetivo proporcionar los principios basicos de buena practica clinica y la
forma en la que estos mismos pueden ser aplicados en el ambito de la investigacion,

brindando integridad y validez de datos. (Ver Anexo 7)
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5.2. Discusion

De acuerdo a los objetivos planteados para la realizacion de este trabajo y siguiendo el
esquema de los resultados para la ejecucidon de este estudio, se tomaron como muestras 50
dientes del area de odontopediatria de la clinica odontolégica Dr. Rene Puig Bentz de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, los cuales se dividieron en dos grupos; grupo
A se le colocd sellante a base de resina y grupo B se le coloco sellante a base de ionémero,

de lo cual se obtuvieron como resultado.

Segtn, Fabre D. en el 2014 realizo un estudio de evaluacion de los sellantes de resina y de
ionémero de vidrio en el cual tuvo como resultado que la retencion de los materiales esta
influenciada por numerosos factores, de los cuales se pueden mencionar: profundidad de los
surcos, técnica utilizada, tipo de material, atricidén y habitos. Por otro lado, estuvimos en
acuerdo, ya que nuestro estudio sobre sellados no arrojé diferencias significativas por lo cual
estos resultados coinciden con los nuestros ya que en la retencidn es constante, por ende, no

hay desadaptacion inmediata.

Un estudio realizado por Casamayu en el 2007 donde se ejecutaron controles en un periodo
de 3 aflos, describié que la aplicacion de los sellantes a base de iondémero de vidrio es
aconsejable por su eficacia y eficiencia como medida preventiva de caries en surcos y fisuras,
con lo que estamos en desacuerdo ya que los resultados obtenidos en nuestro estudio ya que
el 20.8% de nuestra poblacidn tuvo fallo al segundo mes, esto se pudo deber a la presentacion

del material de iondmero que utilizaron en dicho estudio.

Jaafar N. en el 2020 realizé un ensayo clinico donde se evalud la eficacia de los selladores
de fisuras en la prevencion de la caries dependiendo de su retencion a largo plazo y de su
capacidad para detener la progresion de la caries, obteniendo como resultado que los sellantes
a base de resina tienen mejor retencion a diferencia de los sellantes a base de iondmero con
un 75.56% por encima. En comparacion con nuestro estudio con lo que estuvimos de acuerdo

ya que los resultados que obtuvimos con el grupo de sellantes a base de resina por igual

50



obtuvo un 100% de retencidn por encima de los sellantes a base de iondmero que obtuvieron

un 79.2%.

Las limitaciones que se presentaron en este estudio durante su proceso de elaboracion fueron

las siguientes:

o Al realizar un estudio como este se dificulta la ejecucién de controles en fechas
indicadas, ya que la mayoria de pacientes no podian asistir a la clinica por motivos
personales o escolares.

e Es cierto que no todos los pacientes se comportaban de la mejor manera y a su misma
vez no eran colaboradores. Un obstaculo que se presento a lo largo de la realizacion del
estudio fue la ayuda requerida por el operador a tener mejor manejo de la conducta del
paciente.

e Falta de conocimiento del operador sobre el protocolo de colocacidén de un sellante. En
el transcurso del estudio se encontraron con dudas por los operadores sobre el paso a
paso al momento de colocar el sellante, a pesar de que en el area se le coloque un volante
informativo para ayudar a que cada uno pudiera realizar dicho procedimiento sin ningliin

tipo de inconvenientes.
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5.3. Conclusiones

A continuacién, se presentan las conclusiones sobre la comparacién entre sellantes
iondémericos y sellantes resinosos en el area de odontopediatria de la clinica odontologica Dr.
Rene Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia. Se analizaron 50
dientes, de los cuales 25 correspondieron al grupo A (sellante resinoso) y 25 al grupo B
(sellante 1ondmerico). Se observo que en la retencidén immediata el 100.0% de los casos tanto
resinosos como iondémericos presentaron un buen sellado, sin casos de retencion parcial,
signos de caries, caries activa o situaciones no diagnosticables. Se observo que, en el caso de
los sellantes resinosos, la media del tiempo de colocacion fue de 3.54 minutos, mientras que
la media del tiempo de colocacion de los sellantes 1ondmericos fue de 6.71 minutos. Se
observo que los sellantes resinosos durante el primer mes el 95.8% de los casos presentaron
un buen sellado y un 4.2 % de sellado parcial. Los mismos resultados obtuvo el sellante
ionémerico. Se observo que el sellante resinoso para el segundo control obtuvo un 95.8% de
los casos manteniendo un buen sellado y un 4.2% de retencion parcial, en cuanto al sellante
ionémerico, para el segundo control obtuvo un 79.2% de los casos manteniendo un buen
sellado, mientras que el 20.8% presento6 retencion parcial. Se observd la relacion entre el
tipo de sellante (resinoso e iondmerico) y su durabilidad durante 1 y 2 meses. Se observo que
el 100% de los casos con sellante resinoso permanecen durante 2 meses, mientras que para
el sellante iondmerico, el 79.2% se mantiene durante 2 meses y el 20.8% durante 1 mes. Se
observd que la prueba exacta de Fisher mostrd un p-valor de 0.049645, indicando una
asociacion significativa entre el tipo de sellante y la durabilidad. Este resultado sugiere que
la durabilidad de los sellantes esté relacionada de manera significativa con el tipo de sellante

utilizado en la muestra analizada.
Finalmente, los resultados de los estudios concluyen aceptando la hipétesis (Hi) la cual

establece que "los sellantes resinosos presentan mayor durabilidad, menor tiempo de

colocacion y menor desadaptacion inmediata, que los sellantes ionémericos .
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5.4. Recomendaciones

Dado los resultados de este presente trabajo:

Se recomienda realizar un estudio secundario en donde se pueda estudiar la durabilidad
y se le puedan realizar controles a estos mismos pacientes en un tiempo mas prolongado.
Se sugiere el uso del SI en pacientes pediatricos, en presentacion distinta por su alto
contenido de fluor para de esta manera buscar resultados diferentes.

Se recomienda evaluar a cada paciente por individual y asi determinar cual sellante es

el indicado para su colocacion.
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Entiendo que posterior al tratamiento es necesario un control para observar como van
los sellantes puestos en boca.
Entiendo que este tratamiento es parte de una Tesis y estoy dispuesto/a a colaborar

cuando sea necesario.

Extiendo mi confianza al estudiante que realizara los procedimientos y con mi firma

autorizo que sean realizados bajo mi consentimiento.

Firma de padre y/o tutor Firma del estudiante a cargo

Fecha

62


















